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INTRODUCCION 

La disección abdóminoperineal es un procedimiento realizado 

como tratamiento para neoplasias m•lignas del recto distal y ano, 

que debido a la magnitud de la intervención como a las 

condiciones generales en que se presentan los pacientes, en su 

mayoría mayores de edad con patologías crónico-degenerativ•s 

asociadas, con frecuencia presentan una morbilidad postquirUrgica 

elevada y una mortalidad postoperatoria de consideración. Es por 

ésto que se realiza una revisión de los expedientes de pacientes 

sometidos a resección abdóminoperineal en nuestro hospital, 

tomando en cuenta sus condiciones antes y •l momento de la 

intervención quirúrgica y la presencia de patologías asoci•d•s, 

determinándose po5teriormente la5 complicaciones más frecuent•s 

presentadas en el postoperatorio inmediato asi como la mortalidad 

postoperatoria y causas que l• provocaron, para trat•r de 

establecer un• relación entre las características present•das •n 

el pre y transoperatorio como factores de riesgo p•ra la 

morbilidad y mortalidad postoperatorias. 
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2 ANTECEDENTES 

La resección abdóminoperineal descrita por Ernest Miles en 

1908 Ctl se considera actualmente como el procedimiento de 

elección para el tratamiento de las lesiones cancerosas de recto 

que se encuentran hasta a 8 cm del márgen anal, así como para las 

neoplasias malignas de ano C2,3J. El procedimiento requiere de 

una di~ección anatómica extensa y consiste en dos fases que se 

describen en detalle en el anexo 1 (4J. Debido a la amplia 

disección anatómica que implica el procedimiento, el paciente es 

sometido a un importante estrés fisiológico que se asocia a un 

alto riesgo de morbilidad y mortalidad, viéndose aumentado el 

mismo por la preponderanci• de las patologías anorrectales 

malignas en paci•ntes mayores de edad. 

L• morbilid•d del• disección abdóminoper1neal va de un 65Y. 

al 76Y. segón diferentes estudios CS,6,7J. Las alter•ciones de la 

función sexual son de las más frecuentes, principalmente en 

paciantes masculinos present~ndose de 50 a tOOY. de los c•sos, 

siendo la impotencia y la eyaculación retrógrada las m4s 

reportadas CB,9,lOJ. Las complicaciones urológicas forman otro 

grupo importante de patologías secundarias al procedimiento 

r•port4ndose una incidencia de 20 a SO'l. C6,B,11,12J,siendo las 

princip•l&s la infección de vías urinarias y la retención o 

vejig• neurogénica,· seguramente asociadas al cateterismo vesical 

prolongado y • la denervación predominantemente simp4tica que se 

produce sobre todo en la disección anterior y posterior del 
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recto; las lesiones anatómicas del tracto genitourinario son 

relativamente raras, presentándose de un 6 a un 11'l. CBJ, Qiendo 

la uretra y los ureteros las principales estructuras afectadas. 

Las complicaciones pulmonares se presentan en un 30~ 

aproximadamente, siendo el edema pulmonar y/o derrame las 

principales presentaciones, siguiendo en frecuenci• 

tromboembolismo pulmonar CGJ. Las complicaciones cardiovasculares 

y gastrointestinales se presentan en un 22% de los casos, siendo 

las principales alteraciones la arritmia transitoria en l•s 

primeras y el íleo paralitico en las segundas CGJ. En cu•nto • 

las heridas quirórgicas, tanto la abdominal como la perineal 

tienen un indice relativ•mante alto de complic•ciones, 

reportAndose t9'l. y 14% respectivamente de morbilidad, siendo la 

infección la patología más frecuentemente reportada par• amb~s 

CS,6J. Por otro lado, es conveniente mencionar que éstos 

pacientes están propensos a complicaciones inherentes • su 

colostomia terminal, que frecuentemente presenta complicaciones, 

hasta en un 50'l., en menos de 1 año de realiz•do el procedimiento, 

contAndose entre las principales complicaciones la estenosis, el 

prolapso y la hernia paracolostomia, pudi•ndo present•rse é•t•s 

solas o combinadas C13J. 

La mortalidad postoparatoria reportad• por diferentes 

publicaciones es muy variable, si•ndo l• m•• baJ• da 3Y. y la m•s 

alta de hasta un 17Y., sin embargo se aprecia que con 1• m•jor 

utilización tanto de técnicas anestésicas como da cuidados pre y 
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postoperatorios, la tendencia es hacia la disminución de ésta 

mortalidad. Las principales causas de defunción postoperatoria 

reportadas son )as complicaciones cardiopulmonares, entre las 

cuales básicamente se refiere a la trombosis tanto venosa, que 

produce embolismo pulmonar, como arterial, que produce infarto 

miocárdicof le sigue en frecuencia la sepsis intraperitoneal y 

pélvica que producen las alteraciones hemodinámicas ya conocidas 

CS,14,15J. 

Las condiciones preoperatorias del paciente tienen el mismo 

riesgo que las de otro paciente sometido a cualquier otra cirugía 

mayor; considerando que el tipo de pacientes sometidos 

resección abdóminoperineal en su mayoría son mayores de edad y 

frecuentemente cuentan con patologías crónico-degenerativas 

concomitantes, y sí a ésto agregamos el deterioro que pueda 

presentar el p•ciente secund•río a su enfermedad anorrectal en 

si, hace que el riesgo quirUrgico llegue a ser de consideración. 

En· realidad hay poco publicado sobre factores de riesgo 

específicos para éste grupo de pacientes pero lo que se ha 

demostrado es que solo la historia de patología cardiovascular es 

significativa como riesgo para complicaciones postoperatorias 

principalmente cardiopulmonares CGJ. También hay estudios que 

demuestran la asociación entre la transfusión transoperatoria da 

sangre a pacientes sometidos a círugí• colorrectal 

desarrollo de compiícaciones, espec&ficamente infecciones, por lo 

que seri• otro factor m~s a considerar en nuestro an~lisis. 
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3 PLANTEA/1IENTO DEL PROBLEl'1A 

La resección abdóminoperineal es actualmente el manejo 

quirúrgico para las neoplasias malignas de recto y ano, siendo un 

procedimiento en que se requiere una disección anatómica extensa, 

que se realiza habitualmente en pacientes de edad avanzada, 

quienes por lo general presentan otras patologías agregadas como 

diabetes mellitus, cardiopatía, etc., haciendo que el riesgo para 

desarrollar complicaciones postoperatorias sea alto. 

Para el procedimiento en general se reporta de un 65 a un 

76'l. de complicaciones po~toperatorias, siendo las principales, 

según estudios realizados en otros centros, las urológicas, que 

se presentan en un 4gY., pulmonares en un 307., cardiovasculares y 

gastrointestinales en un 22'l. cada una y de la herida abdominal en 

un 19'l., presentando la herida perineal solo 14Y. de 

complicaciones. La mortalidad postoperatoria es variable, 

reportándose de 3 a 17'l.. La morbi-mortalidad es más frecuente en 

aquellos pacientes que presentan alguna condición preoperatoria 

predisponente como se mencionó anteriormente. 

En el servicio de Oncología del Hospital Central Sur de 

PEMEX se realizan alrededor de 4 operaciones abdóminoperineales 

por a~o, que es el número que se re•liza en promedio en otros 

hospitales de concentración generales, donde también se cuenta 

con recursos para dar quimioterapia y/o radioterapia como 

tratamientos y no ofrecer solo el manejo quirórgico, lo cual hace 
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necesario el conocer tanto las condiciones generales con las que 

frecuentemente llega el paciente al servicio como la 

morbi-mortalidad secundarias al manejo ofrecido en nuestro centro 

y tratar de establecer si por alguna de las características 

preoperatorias o transoperatorias es que se presentan dichas 

complicaciones. 

- 6 -



4 JUSTIFICACION 

Debido a la magnitud del procedimiento quirórgico que 

constituye la resección abdóminoperineal, sus complicaciones 

representan un gran trauma agregado al paciente, afectando 

considerablemente su estado general, alargando en forma 

importante su tiempo de estancia hospitalaria y los costo5 para 

la institución. 
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S OBJETIVOS 

S.I ObJ•tivo g•n•ral 

Identificar y relacionar los factores de riesgo y las 

complicaciones más frecuentes presentadas por pacientes operados 

de resección abdóminoperineal en el Hospital Central Sur de 

PEMEX. 

S.2 ObJ•tivo• ••P•cifico• 

a) Identificar las patologías urinarias, cardiovasculares, 

gastrointestinales, pulmonare~ y endocrinológicas 

presentadas por los pacientes antes de la resección 

abdóminoperine~l, así como su frecuencia de presentación. 

·b> Determinar los eventos transoperatorios que pudieran 

influir en la evolución postoperatoria del paciente. 

e) Establecer cuáles son las complicaciones más frecuentas 

presentadas por los pacientes en el postoperatorio 

inmediato, hasta el momento de su egreso hospitalario, 

desde el punto de vista urológico, cardiovascular, 

gastrointestin•l, pulmonar y de l•s heridas quirürgicas. 
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d> Encontrar la relación, si existe, ent~e los antecedentes 

patológicos de los pacientes y el desarrollo de 

complicaciones postoperatorias. 
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5 HETODOLOGIA 

5. 1 Oi••Ro metodológico 

a) Tipo de estudio: observacional, descriptivo, longitudinal, 

retrospectivo: revisión de casos. 

b) Definición de la población objetivo: 

* Características generales de la población: 

- Cr1terios de inclusión: se incluyen todos los 

e>cpedientes de pacientes operados de resección 

abdóminoperineal en el Hospital Central Sur de PEMEX 

del 1 de Enero de 1986 al 15 de Diciembre de 1990 que 

cuenten con los datos necesarios para el estudio. 

- Criterios de e~clusión: no hay. 

- Criterios de eliminación: no hay. 

•Ubicación espacio-temporal: 

No se aplica al presente estudio por tratarse de una 

pobl•ción heterogénea que acude de diferentes lugares de 

la República Mexicana. 
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6.2 DiseKo estadistico 

Debido a las condiciones propias del Hospital, que se trata 

de un Hospital nuevo, el nUmero de pacientes recolectado para el 

presente estudio constituye una muestra pequeña donde no se 

pueden realizar consideraciones estadísticas, sin embargo éste 

queda como reporte preliminar para futuras investigaciones. 

6.3 D•finición d• la •ntidad no•ológica 

La resección abdóminoperineal consiste en la excisión del 

segmento distal del sigmoides, recto y ano en 2 tiempos 

quirúrgicos, uno abdominal y otro perineal, los cuales•• puaden 

realizar en forma simultánea, con la intervención de 2 aquipos 

quirúrgicos, o por un solo equipo, realiz&ndose primero el tiempo 

abdominal y después el perineal. Es importante mencionar que 

durante el tiempo abdominal se cierra el peritoneo que cubra el 

piso de la pelvis una vez disecada la porción intestinal que se 

resecará para no dejar comunicación de la cavidad abdominal al 

perineo, suturándose después la pared abdominal con puntos de 

contención ocasionalmente y con 3 capas de sutur• para l• herid•I 

la herida perineal queda abierta, empaquet•da con compres•• que 

se retiran a los 2-3 dias. L• boca distal del colon queda •bocada 

a la pared abdominal mediante un• ostomia. 
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G.4 Dwfinición da las variables 

- Sexo: masculino y femenino (variable independiente, 

categórica, nominal>. 

- Edad: en años, dividiéndose en 3 grupos principales, 

menores de SO años, de 51 a 75 y mayores de 75 años 

(independiente, numérica, absoluta). 

- Antecedentes de patología cardiovascular~ infarto, 

arritmias, insuficiencia cardíaca e hipertensión arterial 

sistémica diagnosticados por Cardiólogo o médico Internista 

y que están bajo control medicamentoso (independiente, 

categórica, nominal>. 

Historia de neumopatia: enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, ya sea en su forma asmática o bronquítica 

diagnosticadas por Neumólogo o médico Internista, bajo 

control médico (independiente, categórica, nominal>. 

Antecedentes 

méd i e amente y 

de diabetes mellitus, 

en manejo medicamentoso 

Cindependiente, categórica, nominal). 

diagnosticada 

o dietético 

- Historia de uropatia: fistula rectovesical diagnosticada 

r•diol6gicamente por paso de contraste a través del 

~rayecto fistuloso o clínicamente al observarse salida de 
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materia fecal por uretra al miccionar; incontinencia 

urinaria de aparición posterior al inicio del padecimiento 

neoplásico, sin historia previa de la misma¡ infección 

urinaria documentada con urocultivos aislándose más de 

100,000 colonias del gérmen causal C1ndependiente, 

categórica, nominal). 

- Estado de nutrición: según los datos clínicos y de 

laboratorio inmediatos previos a la cirugía; peso en 

kilogramos en relación a sexo y edad según tAblas 

convencionales Cindependiente, numérica, de relación); 

número de linfocitos totales(independiente, numérica, 

absoluta), considerando: 

1200-2000 depleción leve 

800-1199 depleción moderada 

<BOO depleci6n severa. 

Además se consideró la albúmina sérica (independi&nte, 

numérica, de relación): 

3.~ gr/dl o más = normal 

2.8 a 3.4 disminución leve 

2.1 a 2.7 =disminución moderada 

<2.1 disminución sever•. 
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Considerándose además los cambios de peso reportados; de 

acuerdo los resultados se establecieron estado de 

nutrición adecuado, desnutrición leve, moderada o severa. 

- Administración preoperatoria 

radioterapia como terapia 

de quimioterapia 

neoadyuvante, según 

y/o 

se 

especifique en el expediente Cindependiente, categórica, 

nominal). 

Duración de la cirugía en horas y fracción (independiente, 

numérica, absoluta). 

- Equipos quirúrgicos que intervinieron en la operación , 

según el número de cirujanos adscritos a los servicios de 

Oncología o Cirugía General que intervinieron en el 

procedimiento y se encuentran anotados en la hoja de 

operación del expediente, sin importar el número de 

ayudantes (independiente, numérica, absoluta). 

- Sangrado transoperatorio: en mililitros, según lo reportado 

en la hoj• de control de Anestesiología Cindependiente, 

numérica, absoluta>. 

- Tipo de técnica anestésica empleada: regional o general 

Cindependiente, c•tegórica, nominal). 
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- Complicaciones postoperatorias: complicaciones present•d•s 

por el paciente desde el momento de terminar el 

procedimiento quirúrgico hasta el momento del •greso 

hospitalario, secundarias tanto al procedlmiento en si como 

a las condiciones particulares de cada paciente según sus 

antecedentes (dependiente, c•tegórica, nominal). 

- Complicaciones urol ógicas: infección, aislamiento d•l 

gérmen causal con más de 100,000 colonias en el medio de 

cultivo apropiado; retención urinaria, diuresis neg•tiv• •n 

8 horas o más con deseo de micción por parte del paci•nte 

y globo vesical detectado clínicamente, obteniéndose orina 

al sondear al paciente; incontinencia, incapacid•d p•ra 

contener la orina manife•tada por el p•ciente y comprob•do 

clínicamente mediante observación directa; f istul•, 

comunicación del tracto urinario hacia órganos vecinog, 

mani (estado r•diológlcamente y/o clinicamentef vaJig• 

neurogénica, incapacidad por parte del p•ciente de m•n•J•r 

su diuresis, con falta de sensibilidad para respond•r a 

estimules e i ne apac i dad para controlar ••fínter 

(dependiente, categórica, nominal). 

- Complicaciones pulmonares1 neumonía, proceso inf•ccioso 

detectado el inicamente según cu•dro el inico, con 

manifestaciones radiológicas y 

causal en cultivos dv e~pectoración; trombo•mboli• 

pulmonar, insuficiencia respiratoria de Aparición súbit•, 
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asociada a historia reciente de trombosis venosa profunda 

en miembros pélvicos y detectada mediante gamaor•m• 

pulmonar perfusorio (dependiente, categórica, nominal). 

- Complicaciones cardiovasculares: arritmias, trastornos del 

ritmo que se presentan en pacientes sin historia de 

alteraciones previas, demostr•das 

electrocardiográf icamente; infarto, datos clínicos 

sugestivos Cdolor retroesternal con irradiación 

caracteristica, ansiedad, diaforesis, etc.) que sr 

solucionan con medicamentos apropiados para 

padecimiento y se demuestra electrocardiográficamenta y por 

laboratorio con elevación de enzima5 cardiacas CCPK-MB, 

TGO, DHL>; insuficiencia cardiaca, confirmada clinicamente 

con ingurgitación yugular, edema pulmonar y disn•a, 

manifestada radiológicamente con hallazgos propio• de la 

patologia; trombosis venosa profunda, 

clínicamente por las manifestaciones del paciente y los 

hallazgos documentados por el m~dico como edema, dolor y 

eritema en trayecto venoso, Homans positivo Cdependiente, 

categórica,. nominal>. 

- Complicaciones gastrointastinaless ileo, no &e •u•culta 

peristalsis, no hay canaliz•ción de gases referida por el 

paciente despues de 72 hrs de la cirugia , intolerancia a 

la via oral; oclusión, cuando en el postoperatorio •• 

presenta intolerancia a la via oral con nAusea, vómitos de 
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material intestinal, distensión abdominal, peristalsis de 

lucha y resolución parcial o total de la sintomatologia con 

la aplicación de sonda nasogástrica; sangrado de tubo 

digestivo alto, al presentarse melena, hematemesis o 

vómitos en de café 11 Cdependiente categórica, 

nominal). 

- Complicaciones de la herida abdominal: infección, datos 

como eritema, dolor, calor, aumento de volúmen de la 

herida, con drenaje de material purulento de la misma al 

revisarse, aislándose gérmen causal en medios de cultivo; 

hematoma, mismos datos de colección solo que con salida de 

material hemático, no fétido al revisar la herida; 

dehiscencia, apertura de la aponeurosis de la herida 

secundaria a alguno de los procesos antes mencionados, 

quedando peritoneo visible o asas intestinales, sin salida 

de las mismas; evisceración, apertura de la herida con 

salida de contenido abdominal a través de 

(dependiente, categórica, nominal). 

la misma 

- Complicaciones de la colostomia: detección de hernia 

paracolostomia, estenosis, prolapso o necrosis de la boca 

de ostomia <dependiente, cate;6rica, nominal). 

- Complicaciones de la herida perineal: infección, al 

presentarse material purulento, eritema, dolor, edema 

visible a tr•vés d.e las compresas de empaquetamiento o una 
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vez retiradas, con aislamiento del gérmen causal; 

dehiscencia, al abrirse la capa de peritoneo del piso 

pélvico, que es la que separa la cavidad abdominal de la 

herida perineal; evisceración, 

intrabdominal a través de la herida 

categórica, nominal>. 

salida 

perineal 

de material 

(dependiente, 

- Oías de estancia intrahospitalaria; se considera dese~ 4u~ 

termina el procedimiento quirúrgico hasta que el paciente 

es egresado del hospital, vivo (dependiente, numérica, de 

relación). 

- Mortalidad postoperatoria: pacientes que fallecen dentro de 

los 30 días posteriores a la intervención quirúrgica o 

antes de ser egresados después de éste periodo de tiempo. 

6.S· Recolección d• la información 

Se revisaron las libretas de control de cirugías de los 

servicios de Oncología y Cirugía General de donde se obtuvieron 

los nombres y números de ficha de los pacientes operados de 

resección abd6minoperineal en el transcurso del 1 de Enero de 

1986 al 15 de Dici•mbre de 1990 en el Hospital Central Sur de 

PEMEX, localizándose los expedientes en el archivo del mismo 

donde se verifica que se encuentren completos, anotándose la 

información en una cédula individiual , vaci4ndose los datos en 
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una hoja de concentración para posteriormente realizar los 

cuadros y gráficos pertinentes. 
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7 RESULTADOS 

7.1 G•n•ralidad•• 

Se revi~üron 13 expedientes do pacientes intervenidos de 

resección abdóminoperineal del 1 de Enero de 1986 al 15 de 

Diciembre de 1990, por los servicios de Oncología y Cirugía 

General del Hospital Central Sur de PEMEX, correspondiendo 12 

pacientes y paciente a cada servicio respectivamente. La 

relación en sexo fué de 7 mujeres y 6 hombres, de los cuales se 

complicaron 3 de las primeras y 5 de los segundos; en cuanto a 

edad, 2 eran menores de 50 años, 7 tenían entre 51 y 75 años y 4 

eran mayores de 7~, con un rango de 46 a 79 años. Entre los 

antecedentes personales patológicos recopilados 2 pacientes 

hipertensión arterial sistémica CIS'l. de los refirieron 

pacientes), paciente enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

Cbronquitisl y paciente enfermedad ácido-péptica; aparte otro 

pac·iente presentaba f!~tula recto-vesical e incontinencia de 

esfinteres secundarios a la enfermedad neoplásica avanzada. Esto 

hace un total de 5 pacientes C38.S'l.l con antecedentes patológicos 

positivos; todos éstos pacientes eran mayores de 60 años y de los 

5, 3 tuvieron complicaciones postoperatorias, falleciendo 2. 
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RELACION DE PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO 

Edad Masculino F'emenino ;: del Total 

( 50 1 1 15 

51-75 3 4 54 

> 75 2 2 31 

TOTAL G 7 100 

Tabla 1. 
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOG!COS DOCUMENTADOS 

ANTECEDENTES 

CARD!OVASCULARES 

Hipertensión Arterial 

PULMONARES 

Bronquitis Crónica 

GASTROINTESTINALES 

Enfermedad Acido-péptica 

UROLOGICAS 

Fistula e Incontinencia 

Tabla 2. 
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7.2 Estado nutricionAl 

El estado nutricional era satisfactorio en 5 pacientes 

(38.S'l.> al momento de la intervención quirúrgica, otros 5 (38.SY.> 

presentaban una desnutrición leve, paciente tenia desnutrición 

moderada C7.6Y.> y 2 se presentaron con grado severo de 

desnutrición C15.4Y.>, ameritando apoyo nutricional previo y 

posterior a la cirugía. Relacionándolo con la edad, 1 paciente de 

las 2 menores de 50 años presentaba una desnutrición leve; de los 

7 pacientes entre 51 y 75 años , 3 tenían desnutrición leve y 2 

severa¡ de los 4 que canfo~man el grupo de mayores de 75 años, 

uno presentaba una desnutrición leve y otro moderada. De los 

pacientes en que no se detectó algún grado de desnutrición (5), 3 

tuvieron complicaciones postoperatorias; igualmente se 

pre~entaron 3 complicaciones entre los pacientes con 

desnutrición leve; el paciente con desnutrición moderada presentó 

complicaciones postoperatorias que le llevaron a fallecer y de 

los 2 pacientes con desnutrición severa uno se complicó 

orillándote también a la muerte. 
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GRADO DE DESNUTRICION SEGUN GRUPOS DE EDAD 

Edad Adecuado Leve Moderada Severa 

< 50 1 1 

51-75 2 3 2 

> 75 2 1 1 

TOTAL 5 5 1 2 

Tabla 3. 
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RELACION DEL GRADO DE DESNUTRICION V LA PRESENCIA DE 
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

GRADO DE PACIENTES 

NUTRICION COMPLICADOS 

NUTRICION ADECUADA 3 

DESNUTRICION LEVE 3 

DESNUTR!CION MODERADA 1 

DESNUTRICION SEVERA 1 

Tabla 4, 
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7.3 Tratamiento preop•ratorio 

Hubo pacientes que recibieron tratamiento neoadyuvante 

C31X), teniendo los cuatro antecedentes personales patológicos 

positivos. Dos pacientes recibieron quimioterapia CQT>, uno 

radioterapia CRT> y otro ambas modalidades. Tres de éstos 

pacientes fueron intervenidos por equipo quirürgico y sólo 1 

fué operado por 2 equipos. De los 4 pacientes, 3 tuvieron 

complicaciones postoperatorias y 2 de éstos fallecieron, uno de 

los operados por 1 equipo quirúrgico y el único intervenido por 2 

equipos en éste grupo. Los pacientes que recibieron tratamiento 

preoperatorio evidentemente presentaban una enfermedad mAs 

avanzada, con mayor ataque al estado general Cuno tenía una 

desnutrición leve, otro moderada y 2 severa), siendo además los 4 

mayores de SO años. El recibir éste tratamiento preoperatorio no 

influyó en los eventos transoperatorios ya que no hubo 

diferencia en el tiempo quirúrgico promedio de éstos pacientes 

re!ipecto a los que no recibieron el manejo C4.0 vs 4.S horas>, ni 

hubo diferencia en cuanto al sangrado transoperatorio reportado 

CSOO ce vs 625 ce de los que no recibieron tratamiento). 
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RELAC!ON DE LA MORB!-MORTAL!DAD POSTOPERATOR!A Y EL TRATAMIENTO 
PREOPERATOR!O 

Tratamiento Número Morbilidad Mortalidad 

CH 2 1 1 

RT 1 1 

GIT y RT 1 1 1 

TOTAL 4 3 2 

Tabla s. 
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7.4 Evento& transop•ratorios 

La intervención quirúrgica tuvo un promedio de duración de 

4.3 horas, sin embargo considerando el número de equipos 

quirúrgicos que intervinieron en cada cirugía: 8 casos con 1 

equipo quirúrgico y 5 con 2 equipos, el tiempo promedio fué de 

4.7 horas para los primeros y de 3.7 horas para los segundos. El 

tiempo quirúrgico fué relativamente más corto en los hombres C4.0 

horas en promedio> que en las mujeres C4.5 horas) siendo 

conveniente aquí hacer la aclaración de que los 5 pacientes donde 

intervinieron 2 equipos quirúrgicos fueron masculinos. De los 8 

pacientes operados por equipo quirúrgico 4 tuvieron 

complicaciones postoperatorias, mientras de los 5 intervenidos 

por 2 equipos, 4 se complicaron. De las cirugías que duraron 4 

horas o menos, que fueron 5, se complicaron 3, mientras de las 8 

que duraron m4s de 4 horas se complicaron 5 C60 vs 62.S'l.>. 

El sangrado transoperatorio promedio fué de 641.6 ce, sin 

consid•rar un caso en que se cuantificaron 1800 ce de sangrado. 

El sangrado transoperatorio fué semejante entre los grupos con 1 

equipo quirúrgico y con 2, con 600 ce en promedio para los 

primeros y 580 ce para tos segundos; de acuerdo al tiempo 

quirúrgico hubo más sangrado en aquellas cirugías que duraron 

m•nos de 4 horas C675 ce en promedio> que en aquellas que duraron 

más de éste tiemPo C543 ce>. De 9 pacientes que sangraron 500 ce 

~ m4s en el transoperatorio 6 se complicaron C66.6'l.>, mientras 

,.ue de 2 que sangraron menos de 500 ce, uno se complicó CSO'l.>; se 
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excluyeron aquí 2 pacientes, uno ya antes mencionado en que se 

reportaron 1800 ce y otro en que no se registra el sangrado 

transoperator10 en el expediente. 

En 12 pacientes se utilizó anestesia general y sólo &n 1 se 

realizó anestesia regional; el paciente con anestesia regional 

tuvo algunas complicaciones en el postoperatorio pero se recuperó 

satisfactoriamente, sin embargo, es sólo un caso. 

COMPARACION ENTRE RESULTADOS DE INTERVENCIONES POR UN EQUIPO 
QUIRURGICO CONTRA DOS EQUIPOS 

VARIABLE UN EQUIPO DOS EQUIPOS 

Número B s 

Tiempo Q. 4.7 Hrs. 3.7 Hrs. 

Sangrado Transoperatorio 600 ce seo ce 

Estancia Hospitalaria 19 Di as 21 Di as 

Morbilidad so % 80 % 

Mortalidad 13 % 20 % 

Tabla 6. 
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7.S Complicaciona• po•top•rAtori•a 

Las complicaciones postoperatorias se presentaron desde las 

primeras 24 horas hasta los 11 días del postoperatorio Cfecha de 

aparición>, con un promedio de presentación a los 6.75 días¡ los 

pacientes que iniciaron con las complicaciones más pronto fueron 

los que fallecieron ya que uno inició a las 24 horas y el otro a 

los 3 días del postoperatorio. 

La morbilidad segón los grupos de edad considerados fué de 2 

casos en 2 pacientes menores de 50 años ClOO'l.l, 4 de 7 pacientes 

de entre Sl y 75 años C57%) y 2 de 4 pacientes mayores de 75 años 

(SO'l.l; se presentó una mortalidad de en el grupo de 51 a 75 

años y otro en mayores de 75 años. Cinco de los 6 masculinos 

tuvieron complicaciones C83'l.l, con 1 fallecimiento, mientras 3 de 

las 7 femeninas se complicaron (43Y.l, sufriendo también una 

mortalidad. 

Las complicaciones urológicas fueron las más frecuentemente 

reportadas, presentándose en 6 de los 13 pacientes C46'l.), siendo 

5 C3B'l.> casos de infección de vías urinarias y 2 ClS'l.) de vejiga 

neurogénica, laS cuales se resuelven de manera satisfactoria con 

el manejo apropiado. Las alteraciones respiratorias se 

presentaron sólo an 1 caso C7.6Y.> en que se documentó neumonía. 
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Hubo un caso de sangrado de tubo digestivo alto C7.é'l.) que se 

presentó en un paciente con antecedente de enfermedad 

~cido-péptica y se documentó al presentar el paciente vómitos de 

"pozos de café" como contenido. Tres pacientes C23'l.> reportaron 

compl1cac1ones de la herida abdominal, 1 as cuales fueron 

ínfeccines y a las que se agregó dehiscencia a 2 de ellas y una 

con eventración; en cuanto a la herida perineal, hubo 2 casos de 

infección C15%) y a uno se asoció dehiscencia de peritoneo. 

No se encontró en ningún expediente algún dato sobre 

complicaciones en la función sexual de los pacientes. 
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

COMPLI CAC 1 ONES 'l. 

UROLOG!CAS 46.0 
Infección 38.0 
Vejiga Neurogénica 15.0 

PULMONA.RE5 7.6 
Neumonia 7.6 

GASTROINTESTINALES 7.6 
STDA 7.6 

HERIDA ABDOMINAL 23.0 
Infección 23.0 
Dehiscencia 15.0 

HERIDA PERINEAL IS.O 
Infección IS.O 
Dehiscencia 7.6 

Tabla 7. 
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7.5 Eatancia intraho•pitalaria 

Los días de estancia intrahospitalaria fueron más entre los 

pacientes mas Jóvenes ya que los menores de 50 años estuvieron un 

promedío de 22 días internados¡ los pacientes de 51 a 75 años 

estuvieron un promedio de 15 días y para los mayores de 75 años 

la estadia fué de 15.5 días. Hubo una diferencia significativa 

entre los pacientes que recivieron tratamiento preoperatorio con 

QT/RT ya que la estancia fué de 20.5 días para qui•nes no la 

recibieron y de 31.S días para quienes lo hicieron, sin 

considerar aquí las defunciones. El promedio de estancia p•r• los 

pacientes operados por 2 equipos quirúrgicos fué de 21 días, 

mientras los intervenidos por 1 equipo tuvieron una estancia de 

19 días. Los pacientes que tuvieron un procedimiento de menos de 

4 horas estuvieron un promedio de 18 días internados mientras que 

los que tuvieron operaciones de más de horas lo estuvieron en 

un número igual. La estadía intrahospit•laria para aquellos 

pacientes que presentaron alguna complicación postoperatoria fué 

de 24 días mientras que aquellos sin complicacionea sólo 

permanecieron 14 días en p~omedio. 
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7.7 Morbilidad g•n•ral 

La morbilidad en general considerada fué de 614. 

MORBILIDAD Y MORTALIDAD PDSTDPERATDRIAS GENERALES 

Y. 

MORBILIDAD 61 

MORTALIDAD 15 

Tabla B. 
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La mortalidad, considerando la totalidad de los casos fué de 

15'l., y según los grupos de edad considerados fué de cero para los 

menores de 50 años, 14'l. para el grupo de 51 a 75 años y de 25'l. 

para los mayores de 75. Un paciente falleció por falla orgAnica 

múltiple secundaria a sepsis, donde se documentó insufici•ncia 

respiratoria, renal y hepática, falleciendo a los 18 días de 

postoperatorio; el otro paciente presentó insuficiencia cardíaca, 

hipoglucemia, acidosis metabólica severa en el postoperatorio 

inmediato, falleciendo 2 dias después de la intervención. 

- 3S -



B DISCUSION 

Los pacientes estuvieron dentro del rango de edad esperado 

sin haber predominancia de algún sexo en especial, sin embargo 

las compl icac1ones fueron más frecuentes en los pacientes 

masculinos que en los femeninos. Llama la atención que las 

complicaciones se presentaron con mayor frecuencia entre los 

pacientes del grupo de menor edad considerado, siendo menos en 

los otros 2 grupos, aunque hay que señalar que los pacientes que 

fallecieron estuvieron uno en cada uno de los grupos de mayor 

edad, determinándose una mayor mortalidad en el grupo de mayores 

de 75 años. 

Considerando la edad de los pacientes, sus antecedentes 

personales patológicos fueron pocos en realidad ya que solo 3 

referían enfermedades crónico-degenerativas (dos éon hipertensión 

arterial si~témica y uno con bronquitis crónica), estando 

controlados médicamente. Hubo un paciente que se presentó con 

datos evidentes de enfermedad neoplásica avanzada como fístula 

rectovesical e incontinencia de esfínteres, además de otros 

hallazgos acordes a lo avanzado de su enfermedad como ataque 

severo al estado general, etc. Aparte hubo un paciente que tenia 

historia de enfermedad ácido-péptica, la cual en el 

postoperatorio se manifestó con sangrado de tubo digestivo alto 

(vómitos en "pozos de café" y drenaje del mismo por SNG> que no 

tuvo alguna repercusión hemodinámica. 
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La mayoría de los pacientes presentaban algún grado de 

desnutrición, siendo predominantemente un grado leveJ los 

enfermos con un grado severo de desnutrición se relacionaron con 

enfermedades más avanzadas. 

Debido al estado tan adelantado de la enfermedad en 4 

pacientes, fué necesario dar manejo previo a la cirugía con 

quimioterapia y/o radioterapia, siendo todos éstos pacientes 

mayores de 50 años y asociándose a un grado importante de ataque 

al estado general, manifestado tanto por las antecedentes 

personales patológicos como por su estado nutricional, lo que 

elevó en forma considerable el riesgo para la morbi-mortalidad 

postoperatoria de los mismos. Es de considerar el hecho de que el 

sangrado transoperatorio fuera menor en aquellos pacientes donde 

el tumor había sido manipulado ya fuera con CT o RT, y• que las 

condiciones de los tejidos manipulados con éstos tratamientos 

favorecen el sangrado en forma importante. 

Conviene hacer mención aquí que los 2 pacientes que 

fallecieron eran mayores de SO años, tenian antecedentes 

personales patológicos positivos Cuno con hipertensión arterial 

sistémica y otro con f itula rectovesical e incontinencia de 

esfínteres>, mal estado nutricional (desnutrición moderada Y 

severa) y una enfermedad neoplAsica avanzada que ameritó el 

manejo previo con QT y/o RT. 
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No hubo una diferencia significativa en relación a las 

complicaciones de aquellos pacientes cuyas cirugías duraron más o 

menos de 4 horas ni se pudo establecer alguna diferencia según 

el tipo de técnica anestésica empleada. Hubo una hora de 

diferencia entre las c1rugias realizadas por uno o dos equipos 

quirúrgicos, con menor tiempo empleado por el último grupo, como 

era de esperarse, pero no se pudo establecer si la constitución 

física del paciente según su sexo tuvo alguna influencia en el 

tiempo quirúrgico ya que en todas las cirugías donde 

intervinieron 2 equipos quirúrgicos, los pacientes fueron 

masculinos. Llama 1 a atención que se reportaron más 

complicaciones el grupo de pacientes donde intervinieron 2 

grupos quirúrgicos, sin ser éstos pacientes los que presentaban 

enfermedad más avanzada; de los 2 pacientes que fallecieron en 

uno hubo un equipo de cirujanos y en el otro hubo 2. No hubo 

alguna diferencia significativa entre la cantidad de sangrado 

transoperatorio reportado entre los 2 grupos de pacientes según 

et· número de equipos quirúrgicos, pero si se presentaron más 

complicaciones entre aquellos pacientes que sangraron 500 ce o 

más en el transoperatorio que entre 10•5 que sangraron menos de 

dicha cantidad. 

Los pacientes que se complicaron más pronto en el 

postoperatorio inmediato fueron los que fallecieron, ya que 

dichas complicaciones fueron d9 una severidad considerable y 

progresiva que orillaron al fallecimiento de los enfermos. Como 

era ·de esperarse, las complicaciones postoperatorias más 
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frecuentes fueron las urológicas, aunque no hay nada reportado en 

los expedientes del otro gran grupo de complicaciones que se 

publican y que son las relativas a alteraciones en la función 

sexual. La frecuencia de las complicaciones urológicas concuerda 

con lo reportado en la literatura, tanto para las infecciones de 

las vías urinarias como para la vejiga neurogénica, secundaria la 

primera al uso prolongado de la sonda roley seguramente (promedio 

de 10 días) y la segunda a la manipulación de los plexos 

nerviosos durante la disección quirUrgica predominant&menta en el 

despegamiento anterior y posterior del rQctoJ ambo» casos de 

vejiga neurogénica se resolvieron espontáneamente en menos de 3 

meses del postoperatorio. Igualmente hubo una relación •emeJante 

entre la frecuencia de presentación de otras complicaciones 

reportadas en nuestra serie con las reportadas en l~ literatura, 

como la neumonía, que no se presentó en el paciente con 

antecedente de bronquitis crónica, y las al t•rac iones 

cardiovasculares que se presentaron un paciente con historia 

de hipertensión arterial. 

De las heridas quirUrgicas, la herida abdominal fu• la que 

se complicó con más frecuencia, principalmente por infecciónf sin 

embargo, la frecuencia de complicacionRa tanto de la h•Yida 

abdominal como de la perineal fué semejante a lo reportado en 

diferentes series. 
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Los días de estancia hospitalaria nos muestran que los 

pacientes más jóvene~ fueron los que permanecieron más tiempo 

internados, al igual que aquellos donde intervinieron 2 equipos 

qu1rórgicos y los que recib1eron tratamiento neoadyuvante 

peoperator10, sin considerar a los que fallecieron¡ como era de 

esperarse, la estadía intrahospitalaria fué mayor en los 

pacientes que se complicaron. 

Considerando la morbilidad en general, ésta estuvo por 

debajo de los valores reportados en la literatura¡ sin embargo, 

la mortalidad postoperatoria está dentro de los valores altos 

publicados en otras series; las causas de mortalidad también 

estuvieron de acuerdo a lo publicado, ya que una se debió a 

sepsis que es la que se reporta como segunda causa de defunción, 

mientras que la primera es por complicaciones cardiovasculares, 

como fué el caso del otro paciente fallecido. 
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9 CONCLUSIONES 

- Podemos considerar que los antecedentes personales 

patológicos de los pacientes que no sean secundarios a una 

enfermedad avanzada agregan el mismo riesgo quirúrgico que 

para alguna otra intervención mayor. 

- Influyen como factores de riesgo para la morbi-mortalidad 

postoperatoria la edad mayor de 50 años, ataque al estado 

general con desnutrición evidente en un grado moderado a 

severo y la presencia de une enfermedad neoplásica avanzada 

que condicione el uso de tratamiento preoperatorio. 

- Más que el tiempo quirórgico, se demostró que el cuidar una 

buena hemostasia en el transoperatorio tiene más 

signi ficanc ia 

postoperatorias. 

para reducir las complicaciones 

La utilización de 2 equipos quirúrgicos sólo disminuyó el 

tiempo de la cirugía, pero no tuvo algún efecto en la 

disminución de la morbilidad postoperatoria, ni en el 

sangrado transoperatorio o 

intrahospitalaria. 
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- Los pacientes que presentaron complicaciones 

posteopratorias más tempranamente fueron los que 

fallecieron, ya que dichas complicaciones fueron más 

severas y de dificil control. 

- Las complicaciones postoperatorias más frecuentes en orden 

decrEo>ciente fueron las urológicas, cardiovasculares y 

pulmonares, seme;ante a lo reportado en la literatura. 

- Se desconoce la frecuencia de complicaciones en lo relativo 

a la función sexual de los pacientes postoperados. 

- Las causas de mortalidad fueron complicaciones 

cardiovasculares y sepsis, acorde a lo referido en las 

publicaciones. 

- La morbilidad reportada en éste estudio es menor a lo 

reportado en otras publicaciones. 

- La mortalidad de ésta serie se encuentra entre los valores 

altos referidos en diferentes reportes. 
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10 ANEXO I 

Resección abdóminoperineal. 

Técnica: 

- fase abdominal: con el paciente en posición de 

Trendelemburg, después de abrir la cavLdad abdominal y 

exponer el área quir~rgica se inicia la movilización del 

sigmoides incidiendo la hoja lateral del mesosigmoides 

prolongándose en dirección cefálica y caudal siguiendo la 

fusión aponeur6tLca de Toldt hasta la fosa rectovescical o 

rectouterina, teniendo cuidado de identificar y separar al 

uréter; posteriormente se separa el sigmoides hacia la 

izquierda y se incide en la base del mesosigmoides por 

dentro del uréter derecho, donde éste cruza la bifurcación 

de la arteria ilíaca primitiva continuándose también la 

incisión hacia la fosa rectovesical o rectouterina, despues 

el rectosigmoides se eleva hacia arriba y adelante 

iniciándose en forma manual la disección del tejido areolar 

graso que cubre el promontorio sacro, continuando la 

disección hasta introducir toda la mano en el espacio 

presacro para movilizar la pared posterior del recto 

respecto del hueso sacro hasta la punta del coccix¡ se 

prolonga la incisión de la hoja medial del mesosigmoide 

para exponer la arteria mesentérica inferior la cual se 

liga en su origen; a continuación las incisiones 
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per1taneales practicadas a cada lado del mesos1gmoide se 

continüan por delante para unirse en la linea media, 

identificando el plano de disección para liberar la pared 

rectal anterior hasta el vértice de la próstata en los 

hombres o por el tabique rectovag1nal hasta el cuello 

uterino en la mujer; ahora el recto queda fijo solo por los 

ligamentos laterales que contie11en los vasos rectales 

medios, los cuales se liberan de todo tejido adventicial 

circundante para exponerse y ligarse. En éste momento se 

hace la división del sigmoides, ligándose el segmento 

distal con una cinta umbilical, cubriéndose el muñón con 

una gasa o un guante, desplazándose éste extremo dentro del 

espacio presacro; con el extremo proximal de sigmoides se 

crea una colostomía en un sitio de la pared abdominal 

previamente seleccionado. Una vez realizada la colostomia 

se reperitonealiza el piso pélvico y se cierra el abdómen 

de la manera usual. Hasta aquí comprende la fase abdominal; 

a continuación se coloca al paciente en posición de 

litotomía para realizar la fase perineal. 

- rase perineal: se cierra el orificio anal con una jareta, 

se traza una amplia incisión elíptica que se profundiza a 

través de la grasa de ambas fosas isquiorrectales, hasta 

identificar en el extremo inferior el ligamento anococcigeo 

que se secciona; posteriormente, hacia arriba se toma el 

mósculo elevador del ano que también se secciona 

continuando la disección por la aponeurosis presacra, hasta 

- 44 -



exponer el extremo de colon sigmoides invertido y cubierto 

la gasa, extrayéndose por el orificio perinealJ por 

último se completa la disección anterior seccionando los 

músculos pubococcigeos y puborrec tal y el músculo 

rectouretral, liberándose la pieza. Se coloca un par de 

compresas con una lámina de goma en el defecto perineal 

para taponear el defecto, haciéndose un cierre parcial de 

la herida. Estas compresas se retiran a los 2-3 días 

después de la cirugía. Además el paciente permanecerá con 

sonda ~oley colocada por 10 días aproximadamente después de 

la cirugía. 
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